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要 旨
2000年4月に開始された介護保険制度は､従来の高齢者福祉が行政の措置制度であったのに対し､福祉･
医療系のサービスを連携させ､効果的かつ効率的な介護サービスを提供することを基本理念としている｡
介護保険制度開始前の持養入所の契約は､区市町村による措置であり柔軟な対応が難しかったが､介護保
険制度は､契約による多様な在宅系サービスの選択が考えられる｡
これらの変化を鑑み､特別養護老人ホームに入所している高齢者の実態を明らかにし､ケアのあり方､
特蓑での看護職の役割を考えるための基礎的資料とするための調査を行った｡
キーワード:特別養護老人ホーム､入居者､痴呆性高齢者自立度､日常生活自立度
Abstract
TheLong-TermCareInsuranceActcameintoforceinApril2000,inJapan.Thisprogramis
enactedtoestablishaframeworkforlong-termcarewhichisalmostfullyGnancedbypublicfund.
Sincethisprogramstarted,thenumberofbeneficiarieshasincreasedrapidly,becausetheycanreceive
home-careservicesastheirright,with90%governmentsubsidy.Ⅰ,therefore,havecometotheconclusion
thatthebackgroundofnursing-homeresidentsischanging.
Thepurposeofthisstudyistoclarifythesituationregardingnursing-homeresidents.Thisarticle
pI･eSentSthefunctionalandmentalhealthstatusof18nursing-homeresidents(1613inall)intheOsaka
Prefecture,wholiveinsomediHerentinstitutionsorusetheinstitutionswhilelivingintheirownhome.
Thelifestylebeforetheymovetonursinghomeswasalsoinvestigated.Theresultsshowedthatthe
residentsneedsomeformofassistancewiththeactivitiesofdailylife,andthatonethirdoftheresidents
Werediscoveredtobeinaveryseriouscondition,afterrelocation.Usuallynursesdonotworkeveningor
nightshifts.Itisimportanttoestablishacooperativesystembetweennursesandothercare-workers.
Keywords･.Nursinghome.Resident,0組cialassecementscaleofDimentia,OfBcialassecementscaleof
ADL
はじめに
高齢者の長期ケアは､保健 ･福祉 ･医療の多領域に関
連し､単一の施設､あるいは単一の専門職では決して完
結できない｡したがって､高齢者のケアに関わる専門職
の連携､あるいはシステム構築については､多くの分野
がその重要性を指摘 してきた1･2･3)｡社会的介護システ
9ー-
ムとして2000年 4月に開始された介護保険制度は､従来
の高齢者福祉が行政の措置制度であったのに対し､英米
型のヘルスケアの考え方を取り込み､福祉系のサービス
と医療系のサービスを連携させ､効果的かつ効率的な介
護サービスを提供することを基本理念としている｡本制
度は､3年目の節目を迎え､介護報酬の見直しがなされ
た4)｡保険料上昇幅を抑制し､在宅重視と自立支援の観
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点から､施設介護は､特別養護老人ホーム (以下､特
香)と老人保健施設 (以下､老健)が4.2%､介護療養
型医療施設 (以下､療養型)が3.2%の引き下げとなった｡
また､要介護状態で入所したとしても将来的に在宅に復
帰できる所要の見直しが必要であることが提言された｡
具体的には､施設入所 (入院)者の在宅復帰を指向した
サービスを評価し､在宅復帰を促進するため､退所 (過
院)前連携加算が新設された｡
介護保険制度開始前の持養入所の契約は､区市町村に
よる措置であり柔軟な対応が難しかったが､契約による
多様な在宅系サービスの選択が考えられる介護保険制度
により､持蓑はサービスの質を巡る競争に曝されている｡
従来の大部屋 ･集団処遇から個室 ･ユニットケアへの転
換が提唱されているのも入居者の生活の質向上や､地域
での生活との落差をなくすためである5)｡現時点で特善
は､措置による入居者も存在し､平均要介護度が軽く､
人員配置が少なくてすむため､経営が安定している施設
がある一方で､重度者の介護に取り組むために3:1の
人員配置を2:1以上に配置し､赤字経営で苦慮してい
る施設がある6)などケアのあり方に施設間差が生じてい
る｡そこで､持善に入所している高齢者の実態を明らか
にし､ケアのあり方､特蓑での看護職の役割を考えるた
めの基礎的資料とするための調査を行ったので報告する｡
調査日的
介護保険利用入居者は､措置による入居者と社会的背
景が異なると考えられる｡そこで､特養入居者の入居前
の社会的背景､および持費での入居者の身体的､精神的
状況の実態を明らかにし､心身の状況に対応したサービ
ス提供のあり方について考察する｡
調査方法
介護保険市民オンブズマン機構大阪の協力を得て､オ
ンブズマンが派遣をされている27施設および､他の1施
設を調査協力施設とし､計28施設に入居者の状態につい
て調査を依頼した｡調査は郵送留置法で行い､回答を得
られた施設は､18施設であり回収率は64.4%であった｡
回答をもって調査承諾とした｡施設の概要を表 1に示し
た｡調査期間は､2002年10月～11月である｡2002年9
月の指定事業所指定状況では､大阪府の施設数は251施
設であり､本調査の対象施設は全体の7.2%である｡
入居者の情報は全て数値化し入居者個人が特定されない
状態として､個人のプライバシーを保護した｡個々の入
居者についてのデータは､総計1613名について収集され
た｡データは､該当項目に無回答のものを除き､回答の
あったもののみを集計した｡
表 1 調査協力機関の概要
施設 設立年月 入居定員数
1 1993.6 50
2 1999.9 50
3 1997.4 50
4 1993.4 50
5 1977.6 50
6 1997.4 70
7 1993.8 50
8 1994.4 100
9 1968.9 100
10 1988.9 70
ll 1999.4 100
12 1998.4 70
13 1970.6 70
14 1995.3 120
15 1978.8 120
16 1978.ll 120
17 1969.4 110
18 1982.2 100
64以下 65-69JL 70-74義 75-79轟 80-84膿 85-89線 90-99線 100線以上
図1入居者の男女別年令構成
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調査結果
1.入居者の社会的背景
1 年齢構成および入居期間
図1に入居者の男女別年齢構成を示 した｡高齢にな
るにつれ入居人数が増加するが､特に後期高齢者である
75歳以上が85.6%と大半を占め､85歳以上の者も53.1%
と全体の半数以上であった｡男女の人数比率に注目する
と女性が著しく高かった｡100歳以上の者は､女性20名､
男性1名であった｡女性は年齢に比例して99歳まで入居
者数も多くなっていた｡男性は70-74歳が最も多く､そ
の後年齢が上がるにつれて漸次減少していた｡男女別に
入居期間を表2に示した｡男女ともに入居後1年以上2
年未満の者が最も多かった｡介護保険開始後に入居した
者が､44.7%であった｡また入居後5年未満の者が全体
では71.7%､女性70.8%､男性76.1%であった｡
表2男女別入居期間
性期間 女性 男性 計∩ % n % ∩ %
～ 6ケ月 82 7.2 24 9.7 106 7.7
1- 2年 294 25.9 71 28.7 365 26.4
2- 3年 108 9.5 38 15.4 146 10.6
3- 4年 170 15.0 25 10.1 195 14.1
4- 5年 150 13.2 30 12.1 180 13.0
･5- 6年 89 7.8 23 9.3 112 8.1
6- 7年 72 6.3 14 5.7 86 6.2
7- 8年 47 4.1 4 1.6 51 3.7
8- 9年 36 3.2 6 2.4 42 3.0
9年以上 88 7.7 12 4.9 100 7.2
2 入居前の家族形態および住居
現在施設に入居している人の入居前の生活を､単身で
あったか､夫婦世帯か､あるいはその他の家族と同居し
ていたかという家族構成で調べた｡さらに､自分の居宅
であったか､病院に入院していたか､老人保健施設や療
養型施設か､他の施設かという住まいの場によっても分
けた｡
表3入居前の家族形態
女性 男性 汁
家族形態 ∩ % n % ∩ %
単 身 576 60.6 110 57.6 686 60.1
夫 婦 42 4.4 29 15.2 71 6.2
家族等 332 34.9 52 27.2 384 33.7
表3のとおり､単身で暮らしていた者が686名で6割
を占め､最も多かった｡家族と同居していた者が384名
でおよそ3分の1であった｡夫婦世帯は71名であり､
表4入居前の家族形態と住居
性別生活の場 形態 女性 男性 計∩ % n % n %
自宅 単身 193 20.3 26 13.6 219 19.2
夫婦 38 4.0 23 12.0 61 5.3
家族等小計 266 28.0 44 23.0 310 27.2497 523 93 487 59 517
病院 単身 202 21.3 51 26.7 253 22.2
夫婦 4 0.4 4 2.1 8 0.7
家族等小計 43 4.5 5 2.6 48 4.229 26'2 60 314 309 271
老人保健施設 単身 113 ll.9 21 ll.0 134 ll.7
夫婦 0 0.0 2 1.1 2 0.2
家族等小計 20 2.1 3 1.6 23 2.0133 140 26 13 159 139
療費型病床群 単身 7 0.7 3 1.6 10 0.9
夫婦 0 0.0 0 0.0 0 0.0
家族等小計 0 0.0 0 0.0 0 0.0
他施設 単身 61 6.4 9 4.7 70 6.1
夫婦 0 0.0 0 0.0 0 0.0
家族等小計 3 0.3 0 0.0 3 0.364 67 9 47 7 64
6.2%と少数であった｡男女差に注目すると､女性の4.4
%に比して､男性は夫婦世帯からが15.2%であり､女性
の3倍以上と多かった｡逆にその他の家族と一緒に暮ら
していた割合は､女性が34.9%で男性の27.2%を上回っ
ていた｡女性は家族と同居していた人がやや多く､男性
は夫婦世帯が多いという傾向やあった｡
表4に入居前の家族形態と住居を示した｡｢自宅｣か
ら入居した者が590名､51.7%と半数を占めた｡ついで､
｢病院｣からが309名 (27.1%)､｢老健｣159名 (13.9%)で､
｢その他の施設｣と ｢療養型｣は極めて少なかった｡男女
別の差は見られなかった｡
生活場所と世帯構成の組み合わせをみると､女性では
自分の自宅で家族と同居していた者が266名､女性全体
の28.0%であった｡ついで､病院で単身が202名 (21.3%)､
自宅で単身が193名 (20.3%)と続き､3つの大きなグ
ループを構成していた｡ついで､老健で単身も113名(ll.9
%)と1割以上であった｡男性では単身で病院からが51
名 (26.7%)で最多であった｡ついで､自宅で家族同居
であった者が44名 (23.0%)であった｡3位には自宅で
単身､同じく自宅で夫婦世帯､老健で単身が20名程度で
あり､10%台で並んでいた｡
2.入居者の要介護度および ｢障害老人自立度｣｢痴呆
性老人の日常生活自立度｣
1 入居者の要介護度
図2のとおり､入居者の要介護度が低いほど人数割合
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要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 不明
図2介護度 ･男女別にみた入居者の割合
表5 平均要介護度
性 別 女 性 男 性 計
は低く､要介護度1は全体の11.2%であった｡要介護度
が上昇するにつれて､人数割合も漸次増加し､要介護度
2は15.1%､要介護度3が20.2%､要介護度4と5がそ
れぞれ4分の1をこえ､25.9%､27.5%であった｡要介
護5は､全体のおよそ3分の1にあたる｡ 男女別に見る
と､男性では要介護度による割合の変化がばらばらで､
要介護1,2,3が10%台､要介護4,5が20%台であっ
た｡要介護2 (19.0%)が要介護3 (17.1%)より多く､
同様に要介護4 (24.2%)が要介護5 (23.4%)よりも
多かった｡一方女性では､全体と同様の傾向を示し､介
護度が高くなるにつれて入所者の占める割合が漸次増加
していた｡平均要介護度は､全体で3.43であり､女性が
3.47､男性3.21と女性がやや重度であった (表5)0
2 入居者の痴呆による日常生活自立度
入居者の ｢痴呆性老人の日常生活自立度｣(平成5年
老健第135号 厚生省老人保健福祉局通知)による判
定結果を表6に示した｡軽度の障害であるランクⅠの比
率が最も少なく､全体では8.5%であった｡女性が7.5
%であるのに対して男性は13.2%で､ほぼ2倍の比率で
あった｡ランクⅢが24.5%､Ⅲが28.7%で､大きな男女
差はなかった｡非常に重度であるⅣは､27.4%､Mは
9.2%であった｡男性はⅣが16.5%､Mが13.6%であり､
比率としてはほぼ同様の結果であった｡女性は､Ⅳが
29.7%であり､Mの8.3%を大きく上回っていた｡
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表6 痴呆性高齢者の日常生活自立度
性別ランク 女 性 男 性 計n % ∩ % n %
Ⅰ 84 7.5 32 13.2 116 8.5
Ⅱa 100 8.9 24 9.9 124 9.1
Ⅲb小計 170 15.1 42 17.4 212 15.52 240 66 23 336 24
Ⅲa 233 20.7 46 19.0 279 20.4
Ⅲb小計 99 8.8 15 6.2 114 8.3332 295 61 25 393 27
Ⅳ 335 29.7 40 16.5 375 27.4
Mその他 93 8.3 33 13.6 126 9.21 12 10 41 3 17
注 :
ランク Ⅰ- 何らかの痴呆を有するが､日常生活は家庭内及び社
会的にほぼ自立している
ランクⅠ1-･ 日常生活に支障を来すような症状 ･行動や意志疎通
の困難さが多少見られても､誰かが注意 していれば
自立できる
Ⅱa:家庭外で上記Ⅲの状態が見られる
Ⅱb:家庭内でも上記Ⅱの状態が見られる
ランクⅠⅠⅠ- 日常生活に支障を来すような症状 ･行動や意志疎通
の困難さが時々見られ､介護を必要とする
Ⅲ a:日中を中心として上記Ⅲの状態が見られる
Ⅲb:夜間を中心として上記Ⅲの状態が見られる
ランクⅠⅤ- 日常生活に支障を来すような症状 ･行動や意志疎通
の困難さが頻繁に見られ､常に介護を必要とする
ランクM-･ 著しい精神症状や問題行動あるいは重篤な身体疾患
が見られ､専門医療を必要とする
3 入居者の日常生活自立度
｢日常生活自立度｣(平成3年 老健102-2号 厚生省
大臣官房老人保健福祉部長通知)による判定結果を表8
に示した｡ランクJが最も少なく全体の3.6%であった｡
男性は8.3%であり､女性の2.6%よりかなり比率が高か
った｡ランクA､B､Cそれぞれが3分され､大きな差
はなかった｡
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表7 障害老人の日常生活自立度 (寝たきり度)
性別ランク 女 性 男 性 計n % ∩ % ∩ %
ランクJ 31 2.6 20 8.3 51 3.6
ランクA1 128 10.9 31 12.8 159 ll.2
ランクA2小計 228 19.4 44 18.2 272 19.2356 303 75 310 431 304
ランクBl 161 13.7 36 14.9 197 13.9
ランクB2小計 278 23.7 54 22.3 332 23.4439 374 90 372 529 373
ランクC1 153 13.0 22 9.1 175 12.4
ランクC2小計 196 16.7 35 14.5 231 16.3349 29 57 236 406 287
合 計 1175 100.0 242 100.0 1417 100.0
注 :
ランクJ- 何らかの障害は有するが､日常生活はほぼ自立してお
り独力で外出する
ランクA-･ 屋内での生活は概ね自立しているが､介助なしには外
出しない
1.介助により外出し､日中はほとんどベッドから
離れて生活する
2.外出の頻度が少なく､日中も寝たり起 きたりの
生活をしている
ランクB･･･ 屋内での生活は何らかの介助を要し､u中 もベッドの
上での生活が主体であるが座位を保つ
1.車いすに移乗し､食事､排漸 まベッドから離れて
行う
2.介助により車いすに移乗する
ランクC･- 1日中ベッドの上で過ごし､排滑､食事､着替えにお
いて介助を要する
1.自力で寝返りをうつ
2.自力では寝返りもうたない
寝たきり者-･ランクBとランクCを合わせた者
それぞれのランクにおいて､より細かい分類がなされ
(表 7注参照)､Alでは､介護のもとに比較的多く外出
することができるレベルである｡ 障害が強くなるほど構
成員の割合が高くなる｡ この傾向は男女ともに変わらな
い｡ランクA､B､Cそれぞれに重度の障害の割合が高
い結果であった｡
考 察
表 1に見たように､本調査の協力施設は設立年が1969
-1999年と幅があり､多様な年度に設立されていた｡調
査時､最古の施設では33年､最新の施設で3年が経過し
た時点となる｡つまり､介護保険開始前の措置時代に開
設した施設と介護保険開始にあわせて開設した施設､双
方が存在する｡ 入居者の年齢をみると､後期高齢者がお
よそ8割を占めていた｡高齢にともない､生理的な予備
能力は低下し､寝たきり者の割合が増加する｡持責にお
ける後期高齢者比率の高さは､在宅介護が困難となる者
が後期高齢者であることを反映している｡
入居前の家族形態が､施設での生活環境やケアにたい
する満足感に影響しているのではないかと考えた｡単身
者が6割をしめており､独居高齢者が自宅で生活を継続
することが困難となるときに施設入所を選択しているこ
とが明らかになった｡夫婦世帯は6.1%であったが､本
調査では､施設入所により別居となったかどうかは明ら
かになっていない｡その他の家族との同居が､33.7%と
3割を超えていた｡今後､入居に至るまでの経過を調査
し､家族との関係が持費での生活満足感にどのような影
響を与えているかを明らかにしていきたい｡
本調査では､措置による入居者の比率は明らかになっ
ていないが､3年以上入居している者が､55.4%と半数
を超え､措置により入居した者と考えられる｡ 1-3年
までの者がおよそ4割であり､これらの入居者は介護保
険利用者である｡,データは､措置による入所者が含まれ
ているため､介護度が在宅ケア困難さと必ずしも合致し
ているとはいえない｡今後在宅ケアが困難な理由として､
介護度悪化が予想され､特費における介護度もあがる可
能性は高い｡また､介護度により介護の手間隙のみなら
ず､入居者相互の関係性が影響を受けたり､生活の質の
向上のために必要な介護の質が異なったりするのではな
いかと考え､入居者の要介護度を調査した｡本調査の平
均介護度は､3.43であり､平成13年4月時点での全国平
均3.47よりやや介護度が軽い結果であった7)｡持黄は､
｢終の棲家｣と考える入居者が多い｡寝たきり度と年齢
との関係では､重度になるほど平均年齢が高くなること
が明らかになっている8)｡入居期間が長期になると､入
居者の年齢は高くなり､老化が進行するにしたがい介護
度が上がることも予測される｡ 要介護度別の人数割合で
は､介護度が上がるにしたがい､構成人数も多くなって
いた｡介護度が上がるということは､要介護認定におけ
る樹形モデル9)を構成する､直接生活介助､間接生活介
助､問題行動対応ケア､リハビリテーション､医療 ･看
護ケアのいずれか､あるいは全てにおいて､介護の手間
隙がかかることになる｡
入居者の ｢痴呆性老人の日常生活自立度｣は､日常生
活がほぼ自立 しているランクⅠが8.5%と少なく､入居
者の多くが痴呆により､程度の違いはあるが､何らかの
日常生活援助が必要であった｡また自立度が比較的高く､
注意している人が存在すれば日常生活が営めるランクⅠ
では､在宅での生活が継続可能であり､実際に施設より
は在宅を選択されていると考えられる｡ また､Ⅲbは夜
間を中心とした痴呆症状 ･生活障害行動があり､Ⅲaは
日中を中心に症状がある｡ ⅢbはⅢaの半数以下であり､
夜間に症状を呈する者は少ないことが明らかになった｡
したがって自宅での生活が困難と考えられる自立度Ⅲの
入居者であっても夜間に症状のある者は少なく､これら
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の人々には､昼間を中心とするケアが重要と考えられる｡
ランクⅣは､日常生活に支障をきたす症状 ･行動や意思
疎通の困難さが頻繁に見られる｡症状 ･行動がランクⅢ
よりも頻度が多く､常に目を離すことができない状態で
ある｡ 入居者はランクⅣが最も多数であり､痴呆症に対
するケアの研鍔､充実が望まれる結果であった｡,痴呆性
高齢者は､意思疎通の困難である対象が多いため､ケア
の場面の観察や日常生活での観察など客観的な情報が重
要になると考えられる｡ 男性では､重症度による入居者
数の差異はほとんど見られなかった｡これは､男性が配
偶者による介護を受ける可能性が高い10)ことが要因と考
えられるが､今後重症度の違いにより入居理由が異なる
かどうかを明確にしていく必要性が示唆された｡
日常生活自立度では､それぞれのランクで､全体の比
率と男女別にみた比率が､ほぼ類似していることが特徴
である｡ランクJ(日常生活はほぼ自立)をみると､最
も少ない人数であったが､男性が8.3%と女性の2.6%よ
り比率が高かった｡持葦の構成員として男性は少数派で
ある｡ 女性と異なり､家事など生活する中で楽しみを見
つけにくいと考えられる｡安全にまた､本人の自由に外
出できる支援体制が必要であろう｡ 自立であっても ｢何
らかの障害を有する｣のであるが､本調査では､障害は
特定できなかった｡少数ではあるが､自立して生活する
高齢者､また少数である男性の生活実態を明らかにして
いく必要がある｡
ランクA(準寝たきり)は男女ともに増加し､全体の
3割にあたる｡ランクAは､屋内での生活はおおむね
自立しているが､外出には介助を要するため､生活空間
を広げるためのケアが重要となる｡特に古い施設では､
空間が限られ､個室化やユニットケアが難しいところも
ある11)｡しかし､様々な工夫で環境の改善が図られつつ
ある12)｡持蓑は家から離れた場所で､汚く､個性は尊重
されず､悲観的に死に臨むところであるという一般概念
がある13)｡イメージの改善､地域のサービス捷供者と包
括的なサービスを提供すること､地域に出かけることが
個々の持費が取り組むべき課題である｡
厚生省の定義では､ランクBは日中もベッド上の生
活が主体となる｡車椅子への移乗が可能であり､座位が
保てる状況である｡自ら車椅子に移乗できるランクBl
の人数は少なく､移乗に介助を要する者 (B2)が多い｡
日常生活自立度全体で､ランクB2が最多であった｡男
女別に構成割合をみると､それぞれのランクによる男女
差は少ない｡年齢構成では､女性が高齢であるにもかか
わらず､日常生活自立度に大きな差が少ないのは､独居
高齢女性が､地域での生活に不安を抱き､日常生活自立
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度が比較的保たれている状況でも施設に入居するためと
考えられるが､本論では､その理由は明らかになってい
ない｡ランクBでは､車椅子への移乗や排渦の誘導､食
堂や居室への移動の介助など､生活の質を向上するため
の配慮が重要である｡この段階で充分なケアが得られな
い場合､寝たきりとなる可能性の高いレベルであるため､
様々な働きかけを積極的に組み立てる必要がある｡
ランクC(寝たきり)は､自力で寝返りをうつC1と自
力で寝返りをうてないC2に区分されている｡日常生活
全般に介護を要し､合併症の予防やベッド上での生活の
質にケアのあり方が全面的にかかわる｡入居者のおよそ
3割がランクCであり､介護職員にとっては､身休的に
も精神的にも労力を要する｡ また症状が潜在化する高齢
者では､日常的な健康管理､症状の観察が重要である｡
この点は､看護職の役割として位置づけることが重要で
ある｡
施設には ｢365日･24時間の安心感｣という長所があ
るが､それまでの生活の継続性が絶たれてしまうという
指摘もある14)｡特黄においても､地域に開放された施設
として存在することが望まれる｡それは､生活支援､医療､
保健など多くの資源を有効に活用することである｡看護
師は､持費において介護職と協働し､入居者のターミナ
ルケアも眼中においてケア提供の要となることが必要で
ある｡看講師は､身体的アセスメントを通して､介護の
方向性を決定する情報を提示できる立場にある｡移動､
食事､排渦､入浴､更衣などどのような方法をとること
が､個々の入居者の自立を促すことになるのかを､介護
職者と話し合う機会を多く持つことが望まれる｡
また､持糞では殆どの施設で看護師の勤務形態は日勤
のみであり､夜間は介護職員のみで勤務態勢を組んでい
る｡したがって､日勤と夜勤との引き継ぎや緊急時の対
応､予測される病状の変化など看護職と介護職との連携
システムを構築し､それぞれの施設で連携してケアを充
実していくことが重要である｡
おわりに
最後に本稿をまとめるにあたり､多忙な中調査に協力
してくださった施設の方々､オンブズマン機構大阪の皆
様に深く感謝申し上げます｡
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